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Kolorektaalisyövän seulonta uudistuu 
Kolorektaalisyöpä on miesten eturauhassyövän ja naisten rintasyövän jälkeen yleisin syöpäsairaus 
Suomessa. Se todetaan usein myöhäisessä vaiheessa, jolloin sairastuneiden mahdollisuudet selviytyä 
ovat huonot. Seulonnalla syöpä voidaan todeta varhain, jolloin kuolleisuutta sairauteen voidaan 
vähentää 10–40 %. Miehillä kolorektaalisyöpäkuolleisuuden väheneminen seulonnan myötä on ollut 
keskimäärin suurempaa kuin naisilla. 
K olorektaalisyövän seulonta käynnistyi vapaaehtoisissa kunnissa uudelleen ke-väällä 2019 muutaman vuoden tauon 
jälkeen (TIETOLAATIKKO). Seulonta laajenee vä-
hitellen kohderyhmäänsä, 60–74-vuotiaisiin 
miehiin ja naisiin. Seulontatestinä käytetään 
immunokemiallista ulosteen veritestiä, joka 
on käytössä laajalti myös muualla Euroopassa. 
Seulonnan toimivuutta seurataan säännöllises-
ti, ja sukupuolten välisiin eroihin kiinnitetään 
erityistä huomiota. Vapaaehtoiset kunnat ovat 
tervetulleita tulemaan mukaan seulontaan.
Tikusta asiaa 
Seulontaan kutsutaan vuoden loppuun men-
nessä noin 28 000 miestä ja naista. He saavat 
kutsun mukana paketin, johon sisältyy seulon-
tatesti ja ohjeet sen tekemiseen (KUVA 1). Tes-
tinä on ihmisveren tunnistava kvantitatiivinen 
immunokemiallinen ulosteen veritesti (FIT). 
Testi tehdään itse kotona pyöräyttämällä tes-
titikku ulosteessa. Tikku suljetaan putkiloon, 
joka postitetaan palautuskuoressa seulontala-
boratorioon. Jos tikun näytteestä löytyy verta, 
seulottu ohjataan jatkotutkimuksena kolono-
skopiaan, ja tarvittaessa edelleen erikoissairaan-
hoitoon. 
Vuonna 2019 seulontakutsun saavat 60-, 62-, 
64- ja 66-vuotiaat. Jatkossa seulonta laajenee 
TIETOLAATIKKO.
Suomessa oli vuosina 2004–2016 käynnissä 
 kolorektaalisyövän seulonta satunnaistetussa 
tutkimusasetelmassa (42). Tuolloin puolet kunnan 
60–69-vuotiaista naisista ja miehistä sai postitse 
guajakkipohjaisen ulosteen veritestin (gFOBT) ja 
puolet jäi kutsumattomiksi vertailuhenkilöiksi. 
Seulonta laajeni vähitellen ja kattoi lopulta yli 40 % 
kohdeväestöstä (41). Osallistuminen seulontaan 
oli aktiivista ja ohjelma toimi yhtä hyvin kuin muut 
vastaavat eurooppalaiset ohjelmat (20). Seulonta 
oli edullista, lisäsi vain vähän sairaalapalveluiden 
tarvetta (43) ja pienensi kolorektaalisyöpäpotilaan 
erikoissairaanhoidon kuluja viidenneksen vertai-
luryhmään verrattuna (Suvi Mäklin, julkaisematon 
tieto). Seulonta ei kuitenkaan saavuttanut tavoitet-
taan keskimäärin viiden vuoden seurannan aikana, 
sillä kuolleisuus syöpään ei vähentynyt (44). Tutki-
mustulokset antoivat lisäksi viitteitä sukupuolten 
välisestä erosta vaikuttavuudessa: seulontaan 
kutsutuilla miehillä kuolleisuus kolorektaalisyö-
pään väheni 12 % vertailuryhmään nähden, kun 
taas naisilla kolorektaalisyöpäkuolleisuus suureni 
33 %. Tuloksen julkistamisen jälkeen kolorektaa-
lisyövän seulonta jäi tauolle. Myöhemmät tarkas-
telut osoittivat, että seulonta paransi kolorektaa-
lisyöpäpotilaiden hoitopolkua myös seulontaan 
kutsumattomilla vertailuhenkilöillä (45). Kun tämä 
epäsuora hyötyvaikutus huomioi tiin, niin gFOBT-
seulonta vähensi kuolleisuutta kolorektaalisyöpään 
noin 5 % (45). 
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ja kutsuja lähetetään kahden vuoden välein 74 
ikävuoteen asti. 
Seulonta on aloitettu seuraavissa kunnissa: 
Jyväskylä, Muurame, Oulu, Orivesi, Paimio, 
Sauvo, Säkylä, Tampere ja Ylitornio. Seulon-
tapilottiin on mahdollista edelleen liittyä jopa 
kesken aloitusvuoden – kaikki muutkin kunnat 
ovat tervetulleita mukaan!
Miksi kolorektaalisyöpää seulotaan?
Kolorektaalisyöpä on kolmanneksi yleisin syö-
pä Suomessa (1). Vuosittain siihen sairastuu yli 
3 300 ja kuolee noin 1 300 henkilöä. Se on ylei-
sempi miehillä kuin naisilla ja sen ilmaantuvuus 
kasvaa erityisesti 55 ikävuoden jälkeen. Syövän 
riskiä lisää myös länsimainen elämäntapa – pro-
sessoidun lihan syönti, alkoholin käyttö, tupa-
kointi ja lihavuus (2). Väestön ikääntymisen 
myötä kolorektaalisyöpään sairastuneiden mää-
rän arvioidaan kasvavan yli 20 % vuoteen 2030 
mennessä (1,3). 
Kolorektaalisyöpä kehittyy hitaasti hyvänlaa-
tuisesta limakalvokasvaimesta, adenoomasta. 
Seulonnan avulla suoliston kasvaimet pyritään 
löytämään varhaisvaiheessa, jolloin sairastu-
neiden ennuste paranee ja tarve raskaisiin syö-
pähoitoihin vähenee. Mikäli syöpä todetaan 
varhaisessa vaiheessa, yli 90 % on elossa viiden 
vuoden kuluttua sairauden toteamisesta (4). 
Ilman seulontaa kolorektaalisyöpä todetaan 
usein levinneenä, jolloin sairastuneiden mah-
dollisuus selviytyä on melko heikko. Jos syöpä 
on levinnyt imusolmukkeiden ulkopuolelle, vain 
40 % on elossa viiden vuoden kuluttua sairastu-
misesta (4). Pitkälle edenneen syövän hoito on 
myös potilaalle raskasta, ja sen kustannukset 
ovat kalliit (5). Kolorektaalisyöpä onkin nykyi-





siin perustuva näyttö osoittaa, että seulonta vä-
hentää kuolleisuutta kolorektaalisyöpään noin 
10–40 % (7). Seulontatesteistä yleisimmät ovat 
ulosteen veritesti (kvalitatiivinen guajakkipoh-
jainen gFOBT, kvantitatiivinen immunoke-
miallinen FIT), endoskooppiset menetelmät 
(sigmoideoskopia, kolonoskopia) sekä paksu-
suolen tietokonetomografia. 
Ulosteen veritesteistä tieteellinen näyttö 
satunnaistetuista tutkimuksista on olemassa 
gFOBT-seulonnasta (7,8). Viiden tutkimuk-
sen pitkäaikaisseuranta (yli 20 vuotta) osoittaa, 
että kahden vuoden välein toteutettu gFOBT 
vähentää seulontaan kutsuttujen (45–75-, 
50–80-vuotiaat) kuolleisuutta kolorektaalisyö-
KUVA 1. Kolorektaalisyövän 





pään 9–22 % verrokkeihin nähden (7). FIT-
testin herkkyystasoa voidaan säätää siten, että 
se löytää perinteistä gFOBTia paremmin var-
haisvaiheen kasvaimia (9). Näin ollen FIT-seu-
lonnan odotetaan olevan vähintään yhtä vai-
kuttavaa kuin gFOBT-seulonnan, vaikka herk-
kyyden lisääntyessä testin tarkkuus väheneekin 
(9). Kolmen seurantatutkimuksen perusteella 
FIT-seulonta vähentää kuolleisuutta kolorek-
taalisyöpään 10–40 % verrattuna seulontaan 
kutsumattomiin (8). 
Endoskooppisista menetelmistä näyttö sa-
tunnaistetuista tutkimuksista on olemassa 
sigmoideoskopiasta. Neljän tutkimuksen, joi-
hin osallistui 457 000 potilasta, perusteella on 
arvioitu, että kerran tehty sigmoideoskopia 
50/55–64-vuotialla vähentää kuolleisuutta 
kolorektaalisyöpään 20–31 % (7,10). Kolono-
skopiaseulonnan vaikuttavuutta selvitetään nel-
jässä käynnissä olevassa satunnaistetussa tutki-
muksessa (11), mutta tuloksia on odotettavissa 
vasta vuosien kuluttua. Koska kolonoskopia on 
sigmoideoskopiaa kattavampi tutkimus, sen 
voi olettaa olevan myös vaikuttavampi. Seu-
rantatutkimuksista tehdyn meta-analyysin pe-
rusteella kolonoskopia vähentää kuolleisuutta 
kolorektaalisyöpään 40 % enemmän kuin sig-
moideoskopia. Arvion taustalla olevissa tutki-
mustuloksissa on kuitenkin suurta vaihtelua, 
mikä heikentää arvion luotettavuutta (10). 
Paksusuolen tietokonetomografian käyttöä 
seulontatestinä on tarkasteltu kolmessa satun-
naistetussa tutkimuksessa, mutta sen vaikutta-
vuudesta ei ole toistaiseksi tietoa (12). 
Mitä paremmin seulonta pystyy löytämään 
syövän jo esiastevaiheessa, jolloin syövän syn-
ty voidaan ehkäistä, sitä vaikuttavampaa se 
on. Satunnaistettujen tutkimusten perusteella 
sigmoideoskopia löytää kolorektaalisyövän esi-
asteita paremmin kuin gFOBT. Sigmoideosko-
piaseulonta vähentää syövän ilmaantuvuutta 
18–26 %, kun taas gFOBT-seulonnan vaikutus 
ilmaantuvuuteen on epäselvä (8). Seuranta-
tutkimuksista tehdyssä meta-analyysissa on 
arvioitu, että kolonoskopiaseulonta vähentää 
kolorektaalisyövän ilmaantuvuutta jopa 40 % 
enemmän kuin sigmoideoskopiaseulonta (10).
Seulonnan vaikuttavuus vaihtelee sukupuo-
len ja kasvainten sijainnin perusteella. Mie-
hillä gFOBT- ja sigmoideoskopiaseulonnan 
vaikuttavuus on 33–37 % ja naisilla 8–18 % 
(13,14,15). Sigmoideoskopia yltää vain pak-
susuolen vasempaan puoleen (KUVA 2), joten 
sen vaikutus kolorektaalisyövän kuolleisuuteen 
oikealla puolella on vähäinen (10,15,16). Ko-
lorektaalikuolleisuuden aleneminen erityisesti 
vasemmanpuoleisissa syövissä on kuitenkin 
havaittu myös kolonoskopiaseulonnassa, joten 
havainto ei näytä liittyvän vain käytettyyn seu-
lontatestiin (10). 
Naisten ja miesten välisen vaikuttavuus-
eron taustalla on todennäköisesti useita syitä. 
Oikealla puolella olevan kolorektaalisyövän 
ilmaantuvuus on suurentunut viime vuosikym-
meninä nimenomaan naisilla, joten syövän eri-
lainen sijainti sukupuolittain voi olla yksi syistä 
(17,18). Miehillä veren hemoglobiinipitoisuus 
on suurempi, joten poikkeava verenvuoto on 
helpommin havaittavissa. Naisilla suoliston 
läpikulkuaika on pidempi kuin miehillä, joten 
hemoglobiini hajoaa miehiä todennäköisem-
min ennen kuin se voidaan havaita ulosteesta 
(19). Vaihdevuosien myötä tapahtuvalla su-
kupuolihormonitason muutoksella on myös 
arvioitu olevan merkitystä (16). Biologisten 
ominaisuuksien lisäksi terveyskäyttäytyminen 
voi selittää sukupuolten välistä eroa. Naiset ha-
keutunevat oireiden perusteella hoitoon miehiä 
herkemmin. Suomessa seulontaan ovat aikai-
semmin osallistuneet nimenomaan suolisto-
oireita kokevat miehet, kun taas naisilla oireet 
eivät ole yhteydessä osallistumiseen (Sanni He-
lander, julkaisematon tieto). 







1923 Kolorektaalisyövän seulonta uudistuu
Hyödyn eli syöpäkuolleisuuden vähenemi-
sen lisäksi seulonnasta aiheutuu myös haittaa. 
Positiivisen ulostetestituloksen saanut ohjataan 
jatkotutkimuksena kolonoskopiaan, joista osa 
paljastuu aiheettomiksi. Kolonoskopiaan voi li-
säksi liittyä vakavia haittatapahtumia, kuten ve-
renvuoto tai suolen puhkeaminen, joskin nämä 
ovat erittäin harvinaisia (0,01–0,05 %) (7). 
Kolorektaalisyövän seulonnan aikaansaamasta 
ylidiagnostiikasta ja ylihoidosta on toistaiseksi 
olemassa vain vähän tietoa. 
Paras seulontamenetelmä?
Nykytiedon perusteella kolonoskopiaseulonta 
on paras tapa löytää kolorektaalisyövän esias-
teet, adenoomat, ja vähentää kuolleisuutta syö-
pään. Suomessa ja suurimmassa osassa Euroop-
paa seulonnan ensitestinä on kuitenkin FIT. 
FIT-seulonnan puolesta puhuvat muun muassa 
sen hoitomyöntyvyys väestön keskuudessa, 
edullisuus, käytettävissä olevien kolonosko-
piaresurssien rajallisuus sekä haittojen vähäi-
syys. Hoitomyöntyvyyttä kuvaa seulontaan 
osallistuminen, mikä oli aikaisemmassa suo-
malaisessa gFOBT-seulonnassa erittäin hyvä, 
miehillä 59 % ja naisilla 74 % (20). Seulonta-
testin voi tehdä kätevästi kotona, yksi näyte riit-
tää, eikä sen ottamiseen liity ruokarajoituksia 
tai muita haittoja. Kolonoskopiaan puolestaan 
mennään vasta sitten, kun se on todettu tar-
peelliseksi. Kahden vuoden välein 60–74-vuo-
tiaille lähetetty FIT on myös edullisempi kuin 
kerran tehty kolonoskopia (hieman yli 10 eu-
TAULUKKO. Eurooppalaiset immunokemiallista ulosteen veritestiä (FIT) käyttävät väestöpohjaiset seulonnat, tilanne 
04/2019. Jos mahdollista, tulokset on raportoitu naisille (N) ja miehille (M) erikseen. Seulontaväli on 2 vuotta. Ohjelmien laa-











ten osuus % 
(N/M)
Lähde
Alankomaat 2014 55–75 75/71 47 4,1/6,2 (23)
Belgia, Flaamin alue 2013 50–74 52/49 15 6,4/10 (20,26,27)
Espanja, Baskimaa 2009 50–69 75/70 20 5,8 (28)
Irlanti 2012 55–74 44/36 45 5 (29)
Iso-Britannia, Englanti 2018 60–74 57 160 (24)
Iso-Britannia, Skotlanti 2017 50–74 66/62 80 3,2 (25)
Italia 1 50–69 46 20 3,8/5,1 (20)
Itävalta, Burgenland 2 40–80 (20)
Kypros 2013 50–69 (20)
Liettua 2009 50–74 46 6–40 7,2 (30)
Luxemburg 2016 55–74 7,8 (31)
Malta 2012 60–64 45 16–20 4,3 (20,26,27)
Norja 2012 50–74 15 Øyvind Holme, henkilö-
kohtainen tiedonanto
Ranska 2009 50–74 27 30 2,9/3,8 (20,26,27)
Ruotsi 2015 60–69 68 40/80 2,6/2,5 (32)
Slovenia 3 2009 50–74 36 20 5,6/8,4 (33)
Tanska 2014 50–74 67/58 20 5,7/8,3 (34)
Tsekki ⁴ 2014 50+ 15 6,2/8,8 (20,26)
Unkari 2018 50–70 22 20 8,6 Marcell Csanádi, henkilö-
kohtainen tiedonanto
Viro 2016 60–69 33 21 4,8 Piret Veerus, henkilökoh-
tainen tiedonanto
1 Useita alueellisia eri aikaan käynnistyneitä FIT-seulontaohjelmia      
2 Seulontaväli 1 vuosi          
3 Seulontaan kuuluu kaksi testiä. Toinen testi lisää positiivisuutta noin 30 %. Lähteenä henkilökohtainen tiedonanto 4/2019.  
⁴ 50–54-vuotiailla seulontaväli 1 vuosi
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roa/kutsuttu/krt vs noin 300 euroa/seulottu). 
FIT-seulonnassa jatkotutkimusten osuutta 
voidaan säätää siten, että käytettävissä olevat 
kolonoskopiaresurssit kohdentuisivat väestöta-
solla mahdollisimman oikeudenmukaisesti. Jos 
positiivisten testitulosten osuus on esimerkiksi 
4 %, resurssit riittävät myös kolonosko pioihin 
paremmin FIT-seulonnan jatkotutkimukse-
na kuin seulontatestinä (16 000 vs 29 000). 
Laskelma perustuu oletuksiin, joiden mukaan 
koko seulonnan kohderyhmä on 60–74-vuo-
tiaat, 70 % kutsutuista osallistuu FIT-seulon-
taan ja kaikki osallistuvat jatkotutkimuksiin. 
Tällöin seulontakolonoskopioita tarvittaisiin 
noin 16 000. Jos oletetaan, että seulontatesti-
nä olisi 55-vuotiaille kerran tehty kolonosko-
pia ja seulontaan osallistuisi 40 % kutsutuista, 
niin seulontakolonoskopioita tarvittaisiin noin 
29 000. Kolonoskopioiden määrän minimointi 
vähentää myös niistä aiheutuvia haittoja. Näin 
ollen FIT on tällä hetkellä soveliain seulonta-
testi. 
EU on suosittanut jäsenmailleen kolorektaa-
lisyövän gFOBT-seulontaa 2003 (21). Euroop-
palaiset seulontasuositukset lisäsivät FIT-testin 
seulonnan ensitestiksi vuonna 2013, jolloin 
seulonnan tilaa kartoitettiin Europan unionin 
jäsenmaissa (20,22). Useimmissa seulonta-
kyselyyn vastanneissa jäsenmaissa, 18:ssa, oli 
tuolloin käynnissä suolistosyövän seulonta. 
Nykyisin kolorektaalisyöpää seulovissa mais-
sa seulontatestinä on FIT neljää jäsenmaa-
ta lukuun ottamatta: Kroatiassa, Latviassa ja 
Portugalissa on käytössä gFOBT ja Puolassa 
kolonoskopiaseulonta. Muissa Pohjoismaissa 
kolorektaalisyöpää seulotaan kaikkialla muual-
la paitsi Islannissa. FIT-seulontaan osallistumi-
nen (22–75 %), positiivisen testituloksen kyn-
nysarvot (6–160 µg/g) sekä kohdeikäryhmän 
laajuus vaihtelevat maasta toiseen (10–25 v) 
(TAULUKKO) (20,23–34). Kaikissa maissa seu-
lonnan kohdeikä on miehillä ja naisilla sama, 
vaikka kolorektaalisyövän ilmaantuvuuden pe-
rusteella seulonnan aloitusikä voisi naisilla olla 
noin viisi vuotta vanhempi kuin miehillä (1). 
Testin kynnysarvo on miehille ja naisille sama 
lukuun ottamatta Ruotsia (32). Positiivisten 
testitulosten osuus on sitä suurempi, mitä pie-
nempi kynnysarvo on. Positiivisten testitulos-
ten osuus on miehillä keskimäärin korkeampi 
kuin naisilla (TAULUKKO). Lisäksi seulonta-
protokollat vaihtelevat maittain. Esimerkiksi 
Baskimaalla seulontakutsun saa vain 80 % koh-
deväestöstä, jolloin muun muassa gastroente-
rologien seurannassa olevat, viiden viimeisen 
vuoden aikana kolonoskopiassa käyneet ja ko-
lorektaalisyövän sairastaneet jäävät seulonnan 
ulkopuolelle (35). Todennäköistä onkin, että 
FIT-seulonnan vaikuttavuus vaihtelee maittain. 
Kolorektaalisyövän seulonnan  
uusi alku Suomessa
Syöpäseulontoja ohjaava STM:n seulonta-
työryhmä pyysi vuonna 2016 asiantuntijoilta 
kannanottoja syöpäseulontojen muutostarpei-
siin. Asiantuntijat (Nea Malila, Martti Färkkilä, 
Marjukka Mäkelä) esittivät, että kolorektaali-
syövän seulonta tulee käynnistää uudestaan. 
Lisäksi käynnistämisvaiheeseen tulee sisällyt-
tää tutkimusasetelma, jolla sukupuolten välistä 
eroa kolorektaalikuolleisuudessa voidaan tut-
kia. Nämä suositukset on huomioitu äskettäin 
alkaneessa kolorektaalisyövän seulontapilotis-
sa, jonka suunnittelusta ovat vastanneet tämän 
artikkelin kirjoittajat. Seulontapilotin käytän-
nön hoitamisesta vastaa seulontalaboratoriona 
Fimlab Laboratoriot Oy. 
Ydinasiat
 8 Kolorektaalisyövän seulonta on käynnisty-
nyt Suomessa uudelleen vapaaehtoisiksi 
ilmoittautuneissa kunnissa. 
 8 Seulontatestinä on immunokemiallinen 
ulosteen veritesti, joka on käytössä ylei-
sesti myös muualla Euroopassa. 
 8 Kansainvälinen tutkimusnäyttö osoittaa 
seulonnan vähentävän kuolleisuutta kolo-
rektaalisyöpään 10–40 %.  
 8 Kolorektaalisyövän seulonta toimii miehil-
lä paremmin kuin naisilla. Uusi seulonta-
ohjelma pyritään toteuttamaan siten, että 





Kolorektaalisyövän seulontatiedot kerätään 
Syöpärekisteriin seulonnan laadun ja vaikutta-
vuuden arviointia varten. Seulonnan tunnuslu-
kujen tavoitetaso on asetettu eurooppalaisissa 
suosituksissa, joiden saavuttaminen ennustaa 
myös seulonnan vaikuttavuutta (36). Seulon-
nan tunnusluvut raportoidaan seulontatilas-
toissa ja ensimmäinen arvio seulonnan vaiku-
tuksesta kolorektaalisyöpäkuolleisuuteen teh-
dään vuoden 2030 jälkeen.
Kolorektaaliseulonnan pilotti laajenee vähi-
tellen sovitun asetelman mukaisesti ja mahdol-
listaa miesten ja naisten välisten erojen tarkas-
telemisen (KUVA 3). Seulontatestin positiivinen 
kynnysarvo on säädetty naisilla herkemmäksi 
kuin miehillä (25 vs 70 µg/g). Positiivisen tes-
tituloksen kynnysarvot on arvioitu naapurimai-
den FIT-ohjelmien perusteella olettaen, että 
naisista noin 5 % ja miehistä noin 3 % ohjautuu 
kolonoskopiaan. Naisten suurempi jatkotutki-
musosuus tasapainottaa aikaisemmin havaittua 
sukupuolten välistä eroa seulonnan löydös-
osuuksissa ja pyrkii seulontakolonoskopioiden 
mahdollisimman oikeudenmukaiseen ja vaikut-
tavaan jakautumiseen väestötasolla. 
Seulontaohjelma lisää kolonoskopioiden tar-
vetta terveydenhuollossa. Tarve kuitenkin kas-
vaa vähitellen seulonnan laajentuessa ikäluokka 
kerrallaan (KUVA 3) ja on koko 60–74-vuotiai-
den kohdeikäryhmässä noin 16 000. Suomessa 
tehdään tällä hetkellä noin 200 000 gastro- ja 
kolonoskopiaa vuodessa (37, Olympus julkai-
sematon tieto). Jos näiden tutkimusten aiheet 
arvioidaan kriittisesti uudestaan (38), seulon-
taan on löydettävissä tarvittavat kolonoskopia-
resurssit.  
Positiivisen testituloksen saaneiden ohjaami-
nen laadukkaaseen kolonoskopiaan on tärkeä 
osa seulontaa. Tämän varmistamiseksi uudessa 
seulontaohjelmassa otetaan käyttöön seulon-
takolonoskopioille asetetut kansainväliset laa-
tukriteerit (39), joiden toteutumista seurataan 
osana seulonnan laatua. Seulontakolonosko-
pioita tekevien lääkärien edellytetään osallis-
KUVA 3. Kolorektaalisyövän seulonnan laajentuminen. Vuonna 2019 seulontaan kutsutaan 60–66-vuotiaat 
miehet ja naiset (sv-kohortit 1959, 1957, 1955, 1953). Vuonna 1953 syntyneet ja sitä nuoremmat saavat kutsun 
74 ikävuoteen saakka (keltainen väri). Vanhemmat syntymävuosikohortit jäävät seulontaan kutsumattomiksi 
vertailuhenkilöiksi (tumman sininen väri). 
sv-































































































































































































































































































































































































tuvan Suomen Gastroenterologiyhdistyksen, 
Helsingin yliopiston ja Husin järjestämään 
koulutukseen, jonka tavoitteena on yhtenäis-
tää terveydenhuollon käytäntöjä. Yhtenäisellä 
kolonoskopiakoulutuksella ja laatukriteereiden 
käyttöönotolla on todennäköisesti myönteisiä 
vaikutuksia toimenpiteisiin myös seulonnan 
ulkopuolelle. 
Lopuksi
Odotamme, että suomalainen kolorektaali-
syövän FIT-seulonta pienentää kuolleisuutta 
syöpään noin 20 %. Koska seulonta laajenee 
vähitellen ja saavuttaa kohdeikäryhmänsä, 
60–74-vuotiaat, vasta vuonna 2028, näyttö 
seulonnan vaikuttavuudesta saadaan kuiten-
kin vasta vuosien kuluttua. Odotamme myös, 
että seulontamme on kustannusvaikuttavaa 
muiden maiden tapaan (40). Seulonnan vai-
kuttavuutta voi uhata muissakin suomalaisissa 
seulontaohjelmissa havaittu kohdeväestön hii-
puva osallistumisaktiivisuus (41). Siirtyminen 
FIT-seulontaan on kuitenkin lisännyt osallis-
tumisaktiivisuutta muissa maissa, joten lähtö-
tilanteemme on erittäin hyvä. Uhkana voi olla 
myös seulonnan ulkopuolisen, opportunistisen 
testauksen yleistyminen. Jos opportunistinen 
testaus yleistyy eikä siitä saada tietoa, organi-
soidun seulonnan vaikuttavuutta voi olla vaikea 
todentaa.
Organisoitu seulontaohjelma on kustannus-
vaikuttava ja tieteelliseen näyttöön perustuva 
tapa jakaa hyvinvointia ja terveydenhuollon re-
sursseja. Tavoitteenamme onkin, että kolorek-
taaliyövän seulonta laajenee valtakunnalliseksi 
seulontaohjelmaksi lähivuosien aikana. ■ 
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Screening for colorectal cancer is being reformed
Colorectal cancer is the most common cancer in Finland after prostate cancer in men and breast cancer in women. It is 
often found at a late stage, when patients have poor chances of surviving. Screening can detect early colorectal cancer, 
whereby disease mortality can be reduced by 10 to 40 %. On the average, the reduction in colorectal cancer mortality 
due to screening has been higher in men than in women. In 2019, colorectal cancer screening was resumed in voluntary 
municipalities in Finland, where people aged 60 to 66 are called for screening. Screening is gradually expanding to its target 
group, i.e. men and women aged 60 to 74. An immunochemical stool blood test which is widely used in other parts of 
Europe is being used in the screening. The effectiveness of screening is regularly monitored and special attention is paid to 
gender differences. Volunteer municipalities are welcomed to participate in the screening.
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